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-Als  nothwendige  Bedingung  zur  richtigen  Erkenntniss 
eines  Krankheitsprozesses  nach  allen  seinen  Beziehungen 
muss  eine  möglichst  reichhaltige  und  sorgfältige  Casuistik 
gelten.  Der  Mangel  daran  macht  sich  besonders  fühlbar 
bei  einer  Form  von  Neoplasmen,  die  von  Virchow 
(Krankhafte  Geschwülste,  II.  Bd.)  unter  dem  Namen  des 
„Lymphosarcoms“  aus  einer  Gruppe  von  verwandten  pa¬ 
thologischen  Gebilden  ausgeschieden  worden  ist.  Das 
seltene  Vorkommen  dieser  Geschwülste  sowohl  als  auch 
die  Ungenauigkeit,  mit  der  ein  grosser  Theil  von  Fällen 
beschrieben  worden,  sind  die  Ursache,  dass  die  Literatur 
über  diesen  Gegenstand  so  wenig  dankenswerthe  Ausbeute 
liefert.  Danach  muss  es  wohl  wünschenswerth  erscheinen, 
dass  genauer  beobachtete  Fälle  zu  allgemeiner  Kenntniss 
gebracht  werden,  und  aus  diesem  Grunde  theile  ich  denn 
auf  Anregung  des  Herrn  Prof.  Waldeyer,  der  mir 
die  bezüglichen  Sectionsprotokolle  zur  Benutzung  und 
die  Präparate  zur  mikroskopischen  Untersuchung  zu  über¬ 
lassen  die  Güte  hatte,  die  nachstehenden  3  Fälle  mit; 
Herrn  Medizinalrath  Spiegelberg  verdanke  ich  die 
Krankengeschichte  des  3.,  Herrn  Sanitätsrath  Dr.  Paul 
die  des  1.  Falles.  Es  sei  mir  gestattet,  diesen  Herren 
hierfür  meinen  wärmsten  Dank  auszusprechen. 

Da  aber  nur  durch  einen  Rückblick  auf  die  Resul¬ 
tate  der  über  diesen  Gegenstand  angestellten  Untersu¬ 
chungen  und  Beobachtungen  sich  ein  richtiges  Urtheil 
darüber  gewinnen  lässt,  was  diese  3  Fälle  einer  Ver¬ 
öffentlichung  werth  macht,  so  habe  ich  es  für  zweck¬ 
mässig  erachtet,  das  hierzu  Nöthige  über  das  Lympho- 
sarcom  im  Allgemeinen  mit  etwas  speciellerer  Berück¬ 
sichtigung  seiner  Localisationen  und  der  Differential¬ 
diagnose  vorauszuschicken,  dabei  hauptsächlich  auf  Vir- 
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chow’s  oben  citirtem  Werke  basirend,  aber  auch  mit 
gleichzeitiger  Benutzung  der  von  mir  mitzutheilenden 
und  einiger  in  neuerer  Zeit  plublicirten  Fälle.  Zum 
Schluss  lasse  ich  noch  einige  epikritische  Bemerkungen 
folgen,  in  denen  das  Individuelle  der  einzelnen  Fälle  kurz 
besprochen  werden  soll. 


Das  Lymphosarcom  bildet  gewissermassen  das  Mittel¬ 
glied  zwischen  2  grossen  Gruppen  von  Neubildungen: 
den  Lymphomen  und  den  Sarcomen;  schon  der  Name 
deutet  darauf  hin.  Seine  lymphatische  Natur  spricht 
sich  darin  aus,  dass  im  Grossen  und  Ganzen  die  Structur 
der  Lymphdrüsen  gewahrt  bleibt,  seine  Verwandschaft 
mit  den  Sarcomen  bekundet  es  durch  den  excessiven 
Zellenreichthum  gegenüber  der  sehr  zurückgetretenen 
Grundsubstanz,  ferner  durch  seine  Malignität,  indem  es 
in  seinen  späteren  Stadien  auch  die  Nachbargewebe  in 
den  degenerativen  Process  hineinzieht. 

Es  steht  also  zu  dem  einfachen  Lymphom  in  dem¬ 
selben  Verhältnis  wie  etwa  das  Gliosarcom  zum  Gliom. 
Soll  eine  Definition  nach  mikroskopischen  Merkmalen 
gegeben  werden,  so  lässt  sie  sich  dahin  formuliren:  zahl¬ 
reiche  lymphoide  Zellen  sind  in  die  Zwischenräume  eines 
sehr  feinen,  bindegewebigen  Maschenwerks  eingelagert. 
Dies  ist  das  typische  Bild,  das  allerdings  durch  eine 
stärkere  Entwickelung  jenes  bindegewebigen  reticulum’s 
modificirt  sein  kann;  aucht  trifft  man  nicht  selten  freie 
Kerne,  zwei-  und  mehrkernige  Zellen,  ja  selbst  Riesen¬ 
zellen  als  accidentelle  Vorkommnisse  an.  Makroskopisch 
characterisiren  sich  diese  Lymphdrüsentumoren  durch  ihr 
oft  sehr  beträchtliches  Volumen,  durch  die  homogene 
markige  Beschaffenheit  der  Schnittfläche,  die  weiche  Con- 
sistenz  (nicht  selten  die  Erscheinung  der  Pseudofluctuation 
darbietend)  und  durch  die  Abwesenheit  ulceröser  Stellen 
und  käsiger  Heerde. 

Virchow  unterscheidet  2  Formen  von  Lympho- 
sarcomen:  die  erste,  die  er  die  weiche  nennt,  ent¬ 
spricht  dem  eben  gegebenen  Bilde ;  die  andere,  als  harte 
Form  bezeichnet,  bietet  ein  von  der  vorigen  sehr  ab¬ 
weichendes  Aussehen  dar. 

Prävalirten  bei  jener  die  Zellenelemente  in  so  cha- 
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racteristischer  Weise  vor  der  fast  rudimentär  gewor¬ 
denen  bindegewebigen  Grundsubstanz,  so  erreicht  hier 
die  letztere  eine  so  mächtige  Entwickelung ,  dass  die 
Lymphzellen  oft  bis  auf  nur  noch  ganz  spärliche  Reihen 
verschwinden ;  Balkengertist  und  Kapsel  sind  enorm  ver¬ 
dickt,  oft  tritt  auch  eine  indurative  Periadenitis  hinzu 
(Virchow,  1.  c.  pag.  730.  ff.)  Wenn  sich  nun  auch  nicht 
verkennen  lässt,  dass  in  vielen  Beziehungen,  wie  in  dem 
schnellen  Wachsthum,  der  mächtigen  Grössenzunahme,  der 
Persistenz  der  Elemente,  eine  grosse  Aehnlichkeit  zwischen 
beiden  Formen  herrscht,  so  bieten  sie  doch  genug  Unter¬ 
schiede  dar,  die  es  zweckmässig  erscheinen  lassen,  diese 
zwei  Formen  als  besondere  Varietäten  ein  und  derselben 
Geschwulstspecies  auseinander  zu  halten.  Es  wäre  nicht 
unpassend,  die  erstere  als  Lymphosarcoma  medulläre,  die 
andere  als  Lymphosarcoma  durum  zu  benennen. 

Was  man  jetzt  nach  dem  Vorgänge  von  Virchow 
als  Lymphosarcom  bezeichnet,  ist  sonst  auch  unter  an¬ 
derem  Namen  beobachtet  und  beschrieben  worden;  so 
gehören  hierher  viele  Fälle  der  von  Lobstein  und  B. 
v.  Lang enb eck  als  scrophulöses  Drüsensarcom  ange¬ 
führten  Lymphdrüsengeschwülste,  ferner  manche  der  von 
Hodgkin  und  Wilks  etwas  ungenau  beschriebenen 
Tumoren,  die  durch  ihr  bedeutendes  Wachsthum,  ihre 
geringe  Neigung  zu  Necrobiose,  durch  ihr  oft  multiples 
Auftreten  Aehnlichkeit  mit  Lymphosarcomen  bekunden. 
Wilks  nannte  diese  Processe  Anaemia  lymphatica.  Auch 
mögen  von  älteren  Autoren  unter  der  Rubrik  anderer 
Geschwulstarten  hierher  gehörende  Neubildungen  bekannt 
gemacht  worden  sein,  bei  denen  es  aber  wegen  der  feh¬ 
lenden  oder  ungenauen  mikroskopischen  Untersuchungen 
schwer  ist,  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  die  bezüglichen 
Fälle  auszuscheiden. 

In  der  Entwickelung  der  Lymphosarcome  lassen 
sich  füglich  3  Stadien  annehmen.  1)  Ausgehend  von 
rein  hyperplastischen  Processen  in  den  Lymphdrüsen 
lassen  sie  Anfangs  kaum  eine  Unterscheidung  von  hy¬ 
perplastischen  Lymphomen  zu;  bald  aber  beginnt  unter 
stetiger  Volumenzunahme  eine  sehr  rege  und  lebhafte 
Vermehrung  der  Lymphzellen  auf  Kosten  der  immer¬ 
mehr  schwindenden  Bindegewebsgrundsubstanz,  die  schliess¬ 
lich  auf  jenes  feine  Maschenwerk  reducirt  wird;  dies 
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sei  das  2.  Stadium.  Das  3.  ist  durch  den  Zeitpunkt 
markirt,  wo  die  Neubildung  ihre  Isolirung  von  der  Nach¬ 
barschaft  aufgiebt  und  auf  die  umgebenden  Gewebe  über¬ 
greift.  Dass  in  diesen  degenerativen  Vorgang  nicht  nur 
normale  Gewebe,  sondern  auch  pathologische  Producte 
mit  hineinbezogen  werden  können,  zeigt  der  3.  von  den 
mitzutheilenden  Fällen,  wo  pseudomembranöse  Auflager¬ 
ungen  lymphosarcomatös  entartet  waren. 

Das  Wachsthum  dieser  Tumoren  schreitet  sehr 
schnell  vorwärts,  so  dass  sie  in  verhältnissmässig  kurzer 
Zeit  eine  sehr  bedeutende  Grösse  erreichen  können. 
Man  möchte  glauben,  dass  mit  so  raschem  Wachsthum 
auch  eine  bedeutende  Neigung  zum  Zerfall  verbunden 
wäre,  aber  im  Gegentheil,  es  zeichnet  sich  diese  Neu¬ 
bildung  grade  durch  ihre  fast  gänzlich  fehlende  Tendenz 
zu  regressiven  Processen,  wie  CJlceration,  Verkäsung  etc., 
vor  allen  übrigen  Tumoren  der  Lymphdrüsen  aus. 

Die  Malignität  der  Lymphosarcome  findet,  ausser 
in  dem  Ergriffenwerden  der  Nachbartheile  und  in  dem 
schnellen  Wachsthum,  noch  ihren  Ausdruck  in  der  fast 
infectiös  zu  nennenden  Ausbreitung  dieses  Processes 
längs  der  Lymphbahnen  von  Drüse  zu  Drüse,  und  in 
den  oft  sehr  zahlreichen  Metastasen.  Es  treten  daher 
diese  Tumoren  sehr  selten  solitär  auf  (siehe  Fall  2), 
meist  sind  sie  multipel,  oft  in  weitgehender  Ausdehnung 
über  grosse  Regionen  des  Körpers  vertheilt.  In  Betreff 
der  Metastasen  ist  zu  erwähnen,  dass  hierfür  vor  allem 
die  Milz  ein  wahrer  Lieblingssitz  ist,  in  der  sie  in  mehr 
circumscripten  Einlagerungen  auftreten.  An  dieser  Stelle 
möge  denn  auch  gesagt  sein,  dass  Milztumor  eine ,  wenn 
auch  nicht  constante,  so  doch  ziemlich  häufige  Begleit¬ 
erscheinung  des  Lymphosarcom’s  ist.  Nächstdem  am 
häufigsten  kommen  Metastasen  in  der  Leber  vor,  seltner 
auch  in  anderen  Organen,  wie  in  den  Lungen,  Nieren  etc. 
(Virchow,  1.  c.  Band  II,  pag.  735  ff). 

Das  locale  V  o  r  k  o  m  m e  n  der  Lymphosarcome 
etwas  eingehender  zu  besprechen,  dürfte  schon  desshalb 
angezeigt  sein,  weil  hiervon  die  klinischen  Symptome 
und  oft  auch  die  Möglichkeit  einer  klinischen  Diagnose 
abhängig  sind,  ganz  besonders  aber  desswegen,  weil  dass 
Interesse,  das  die  von  mir  mitzutheilenden  Fälle  bieten, 
hauptsächlich  in  der  Art  der  Localisation  des  Neoplas- 


5 


ma’s  üegt.  Mit  grosser  Vorliebe  werden  von  ihm  die 
Halsdrüsen  befallen,  von  denen  aus  es  sich  auf  die  Ach¬ 
sel-,  Mediastinal-  und  Bronchialdrüsen  fortpflanzt ;  aber 
alle  die  letztgenannten  Drüsen  können  ebenfalls  primä¬ 
rer  Sitz  desselben  werden.  Eine  persistirende  Thymus¬ 
drüse  hat  eine  grosse  Prädisposition  zu  lymphosarcoma- 
töser  Entartung;  sie  hat  dann  aber  nach  Virchow  1. 
c.  pag.  733  im  Gegensatz  zu  den  knolligen  Tumoren  der 
Lymphdrüsen  eine  mehr  platte  Gestalt.  Die  Mesenterial¬ 
drüsen,  die  der  Leberpforte,  des  Milzhilus,  die  retroperitone- 
alen  und  lumbaren  können  sämmtlich  ergriffen  werden; 
da  kann  man  denn  manchmal  grosse  Anschwellungen 
um  die  Aorta  zu  sehen  bekommen;  in  dem  gleich  zu 
erwähnenden  Falle  von  Ranvier  erstreckte  sich  die 
Aftermasse,  die  grossen  Venenstämme  umhüllend,  bis  in 
die  Schenkelbeuge  herab. 

Dass  Knochen  lymphosarcomatös  entarteten,  davon 
ist  meines  Wissens  bis  jetzt  nur  ein  Fall  zu  allgemeinerer 
Kenntniss  gekommen,  der  von  Ranvier  (Note  sur  un 
cas  de  tumeur  lymphatique  des  os  im  Journal  de  l’ana- 
tomie  et  de  Physiologie  1867)  beobachtet  worden  ist  und 
den  ich  hier  in  kurzem  Auszuge  mittheilen  will.  Er 
betrifft  ein  Mädchen  von  10  Jahren,  das  unter  den 
Symptomen  einer  rechtsseitigen  Coxalgie  bei  starkem 
Oedem  der  Beine  und  einer  in  der  innern  und  äussern 
Fossa  iliaca  fühlbaren  Geschwulst  im  October  1866  ma- 
rastisch  zu  Grunde  ging.  Das  Wesentliche  aus  dem 
Sectionsbefunde  ist  folgendes:  die  ganze  rechte  Fossa 
iliaca  externa  und  interna  war  von  einer  speckartigen 
Masse  erfüllt,  die  das  Darmbein  und  die  Pfanne  durch¬ 
setzt  hatte  und  selbst  mit  dem  Oberschenkel  zusammen¬ 
hing;  der  Knochen  war  an  manchen  Stellen  sehr  hart, 
an  anderen  wieder  sehr  weich,  porös ;  die  vena  iliaca 
dextra  und  die  vena  cava  inferior  waren  durch  Throm¬ 
ben  obturirt  und  von  der  Aftermasse  comprimirt ;  ferner 
wurde  Schwellung  der  Mesenterial-  und  Bronchialdrüsen, 
sowie  Ablagerung  kleiner  Knötchen  in  der  Leber,  der 
Pleura  und  den  Lungen  (die  beiden  letzteren  wurden 
nicht  mikroskopisch  untersucht)  constatirt.  Die  Milz 
war  unverändert  Die  mikroskopische  Untersuchung  er¬ 
gab  einen  lymphosarcomatösen  Bau  der  grosseu  After¬ 
masse,  der  Knötchen  in  der  Leber  und  der  Thromben. 
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Ein  Pendant  hierzu  giebt  der  2.  Fall,  wo  der  Unter¬ 
kiefer  Sitz  der  Neubildung  war. 

Bemerkens werth  sind  hier  die  neueren  Untersuch¬ 
ungen  von  Ernst  Neumann  (Archiv  der  Heilkunde, 
II.  Band  1869),  welcher  bei  einem  leukaemischen  Indi¬ 
viduum  ein  grünlichgelbes,  eiterähnliches  Mark  in  den 
spongiösen  Knochen,  sowie  in  der  Diaphyse  des  hume- 
rus  aulfand.  Mikroskopisch  bestand  dieses  Knochen¬ 
mark  zum  grössten  Theil  aus  lymphkörperchenähnlichen 
Zellen,  welche  durch  eine  hyaline  Schleimreaction  ge¬ 
bende  Substanz  zusammengehalten  wurden. 

Wesentlich  bereichert  wird  die  Kenntniss  von  der 
Localisation  des  Lymphosarcom’s  durch  den  1.  und  3. 
iall:  in  dem  1.  waren  die  rechte  Pleura  und  Lunge  in 
ausgedehnter  Weise  degenerirt,  und  zwar  hatte  in  der 
Lunge  die  Neubildung  nicht  nur  das  interstitielle  Binde¬ 
gewebe  ergriffen,  sondern  stellenweise  selbst  die  Alveolen- 
wände  zerstört  und  war  in  die  Alveolen  hineingewuchert. 
In  dem  3.  Falle  war  das  Ileum,  das  Peritoneum,  das 
Netz,  das  Zwerchfell,  die  Ovarien  und  die  fibrösen 
Auflagerungen  auf  denselben  Sitz  des  Neoplasma,  aus¬ 
serdem  noch  die  Mesenterial-  und  Bronchialdrüsen  ge¬ 
schwellt  und  markig  infiltrirt. 

Aus  dem  Vorhergehenden  geht  auch  zur  Genüge 
hervor,  dass  das  Lymphosarcom  sehr  viele  Organe  gleich¬ 
zeitig  befalleu  kann.  Mögen  hier  zum  Belege  für  die 
Multiplicität  seines  Auftretens  noch  kurz  2  Fälle  von 
Wunderlich  Erwähnung  finden,  die  er  selbst  zwar 
als:  „Hodgkin’s  Krankheit“  anführt,  die  aber  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  der  hier  besprochenen  Neu¬ 
bildung  beizuzählen  sind.  In  dem  einen  handelte  es 
sich  bei  einem  6  Va  jährigen  Mädchen  um  eine  ausge¬ 
dehnte  Erkrankung  der  Hals-,  Nacken-,  Bronchial-, 
Mesenterial-,  Mediastinal-  und  retroperitonealen  Drüsen, 
ferner  der  Drüsen  der  Leberpforte  und  des  Milzhilus, 
mit  gleichzeitiger  Vergrösserung  der  Milz  und  Leber, 
die  von  rundlichen  grauweissen  Heerden  durchsetzt  wa¬ 
ren.  Der  2.  Fall  betraf  einen  56  jährigen,  dem  Trünke 
ergebenen  Mann,  bei  dem  die  Drüsen  der  Hals-,  Achsel¬ 
und  Inguinalgegend  und  die  hinter  dem  Sternum  gelege¬ 
nen  afficirt  waren;  Leber  und  Milz  waren  vergrössert. 
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die  Tonsillen  und  Darmfollikel  geschwellt,  die  Nieren 
enthielten  kleine,  grauweisse  Knötchen, 

Die  durch  derartige  Tumoren  bedingten  secundä- 
r  e  n  Erscheinungen  können  das  Leben  der  Patienten 
bedrohen  und  sind  je  nach  der  Localität  verschiedene: 
Ascites,  Hydrothorax,  Oedeme,  Compression  der  Trachea, 
der  Lungen,  collaterale  Hyperhaemieen  etc. 

Eine  annähernd  sichere  klinische  Diagnose  lässt 
sich  wohl  nur  dann  stellen,  wenn  die  Affection  ihren 
Sitz  in  den  Hals  und  Achseldrüsen  hat;  in  allen  übrigen 
Fällen  muss  man  es  sich  genügen  lassen,  überhaupt  eine 
maligne  Neubildung  diagnosticiren  zu  können,  und  auch 
da  können  Irrthümer  oft  kaum  vermieden  werden,  wenn 
die  Ausgangsstelle  des  Tumors  bestimmt  werden  soll. 
Aber  selbst  am  Sectionstisch  und  bei  der  Untersuchung 
mit  dem  Mikroskop  können  Verwechslungen  mit  ähn¬ 
lichen  Gebilden  Vorkommen.  Es  möchte  daher  nicht  un¬ 
angemessen  sein,  einige  makro-  und  mikroskopische  Cha- 
racteristica,  soweit  sie  für  die  Differentialdiagnose  in 
Betracht  kommen,  kurz  zusammenzustellen.  Voraus¬ 
schicken  will  ich  noch,  dass  bei  jeder  mikroskopischen 
Untersuchung  einer  Geschwulstmasse,  die  den  Verdacht 
auf  Lymphosarcom  erweckt,  eine  sorgfältige  Auspinse¬ 
lung  des  Präparates  vorgenommen  werden  muss. 

1.  Von  scrophulösen  Drüsentumoren  unterscheidet 
sich  das  Lymphosarcom  schon  durch  seine  bedeutende 
Grösse ,  obwohl  allerdings  auch  Scrophelgeschwülste 
manchmal  ein  ganz  beträchtliches  Volumen  erreichen; 
doch  sind  dies  eben  nur  seltene  Fälle,  Ausnahmen,  Was 
ferner  bei  den  Scropheln  etwas  Gewöhnliches  ist,  näm¬ 
lich  Vereiterung,  Verkäsung,  Kalkablagerung,  das  kommt 
beim  Lymphosarcom  fast  nie  vor.  Eine  Untersuchung 
auf  die  Structurverhältnisse  wird  jeden  etwa  noch  be¬ 
stehenden  Zweifel  heben. 

2.  Der  letzte  Satz  lässt  sich  nicht  einfach  auch 
auf  die  Gliosarcome  übertragen,  hier  bietet  für  die 
Unterscheidung  grade  das  mikroskopische  Bild,  das  bei 
manchen  Gliosarcomen  die  grösste  Aehnlichkeit  mit  dem 
der  Lymphosarcome  besitzt,  bedentende  Schwierigkeiten, 
Man  kann  sich  aber  doch  vor  Verwechslung  durch  Be- 
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rücksichtig ung  des  Umstandes  schützen,  dass  beim  Lym- 
phosarcom  in  einer  Masche  des  reticulum  stets  eine 
ganze  Anzahl  lymphoider  Zellen  eingelagert  ist,  während 
beim  Gliosarcom  eine  oder  doch  nur  sehr  wenige  Rund¬ 
zellen  in  einem  solchen  Zwischenräume  enthalten  sind; 
hier  sind  die  Lücken  mehr  als  Abdrücke  der  Zelien  in 
der  Intercellularsubstanz  aufzufassen.  —  Ferner  kommt 
noch  für  die  Differentialdiagnose  das  makroskopische 
Verhalten  in  Betracht;  die  Lymphosarcome  sehen  auf 
der  Schnittfläche  weiss  oder  gelblich  weiss  aus,  die  Glio- 
sarcome  haben  Aehnlichkeit  mit  grauer  Hirnsubstanz. 
Auch  die  Localität  des  Vorkommens  gewährt  Aufschluss 
über  die  Natur  der  Neubildung:  Gliosarcome  finden  sich 
nur  im  Bereich  des  Nervensystems,  wo  grade  die  Lym¬ 
phosarcome  bis  jetzt  nicht  beobachtet  worden  sind. 

3.  Leukaemische  Tumoren  und  Lymphosarcome 
geben  sehr  oft  ganz  dasselbe  histologische"  Bild,  so  dass 
der  Structur  nach  eine  Unterscheidung  ganz  unmöglich 
wird.  Virchow  hebt  als  differential  diagnostisches  Mo¬ 
ment  die  Beschaffenheit  des  Blutes  hervor,  das  bekannt¬ 
lich  bei  ersteren  einen  grossen  Reichthum  an  weissen 
Blutkörperchen  zeigt.  Doch  hat  dieses  Merkmal  an 
Bedeutung  verloren,  seitdem  durch  die  Injectionsversuche 
der  Lymphbahnen  von  Frey,  0.  Weber  und  Bi  11- 

roth,  die  ein  negatives  Resultat  hatten,  der  unmittelbare 

Causalconnex  zwischen  der  leukaemischen  Neubildung 
und  der  Hyperproduction  von  weissen  Blutzellen  in 
Frage  gestellt  worden  ist.  Es  erscheint  demnach 
eine  essentielle  Trennung  dieser  beiden  Ge¬ 
schwulstformen  nicht  statthaft,  (vgl.  Virchow 
L  c.  pag.  730). 

4.  Wegen  seines  areolären  Baues  ist  das  Lympho- 
sarcom  früher  wohl  auch  mit  Carcinomen  verwechselt 
worden,  dies  dürfte  jetzt  wohl  kaum  noch  Vorkommen» 

Keine  Altersklasse  scheint  sich  einer  besonde¬ 
ren  Bevorzugung  von  Seiten  des  Lymphorsarcoms  zu 
erfreuen;  es  kommt  an  Individuen  jeglichen  Alters  vor. 
Doch  ist  es  möglich,  dass  auch  hier  sich  ein  bestimm¬ 
tes  Verhätniss  mit  Zugrundelegung  einer  reicheren  Sta¬ 
tistik  finden  liesse. 
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Die  Therapie  kann  nur  erfolgreich  gegen  dem 
Messer  zugängliche  Geschwülste  dieser  Art  sein;  jede 
medicamentöse  Behandlqng  ist  wirkungslos,  ja  Virchow 
betont  sogar  diese  Widerstandsfähigkeit  gegenüber  dem 
ganzen  x4pparat  der  zertheilenden  und  resorbirenden 
Mittel  als  ein  diagnostisch  verwerthbares  Moment. 


I.  Fall. 

Lymphosarcoma  permagnum  cavi  Mediastini 
antici,  pulmonis  pleuraeque  dextri  lateris. 

Johann  Freund,  Zeichner,  33  Jahr  alt,  wurde  den 
6.  December  1865  in  das  hiesige  Hospital  der  barm¬ 
herzigen  Brüder  aufgenommen.  Patient  ist  von  schwachem 
Körperbau  mit  nur  mittelmässig  entwickelter  Musculatur, 
von  mittlerer  Grösse  und  blasser  Haut-  und  Gesichts¬ 
farbe.  Er  ist  sehr  kurzathmig,  besonders  beim  Gehen 
und  Steigen.  Seit  längerer  Zeit  leidet  er  an  Husten, 
der  ihn  zeitweilig  sehr  quält.  Die  Hustenstösse  sind 
kurz,  barsch  und  liefern  nur  spärliche  sputa  von  zäher, 
klebriger  Beschaffenheit.  Zuweilen  verspürt  der  Kranke 
Stechen  in  der  rechten  oberen  Brustseite  mit  gleich¬ 
zeitiger  Vermehrung  des  Hustenreizes,  leugnet  aber 
erhebliche  entzündliche  acute  Erscheinungen  gehabt  zu 
haben.  Er  kann  nur  auf  der  rechten  Seite  liegen; 
Liegen  auf  der  linken  Seite  ruft  bei  ihm  das  Gefühl 
von  grösster  Beklommenheit  und  Angst  und  bedeutende 
Dyspnoe  hervor. 

Die  physikalische  Untersuchung  ergab  Fol¬ 
gendes:  Die  rechte  obere  Thoraxhälfte  hob  sich  sicht¬ 
lich  weniger  als  die  linke  und  blieb  an  inspiratorischer 
Ausdehnung  hinter  der  linken  zurück,  während  das 
Zwerchfell  in  normaler  Weise  seine  Excursionen  machte. 
Die  rechte  Brusthälfte  war  augenscheinlich  mehr  ge¬ 
wölbt  als  die  linke.  Die  Intercostalräume  waren  nicht 
vorgetrieben.  Am  Hälse  zeigte  sich  kein  Venenpuls, 
keine  absonderliche  Füllung  der  vena  jugularis.  Die 


10 


carotis  pulsirte  normal,  ohne  Geräusch.  Kehlkopf, 
Trachea  und  Schilddrüse  zeigten  nichts  Anomales.  Die 
Cervicaldrüsen  waren  angeschwollen. 

Die  Percussion  ergab  auf  der  ganzen  Vorderseite 
der  rechten  Thoraxhälfte  bis  zum  linken  Sternalrande 
überall  Dämpfung.  Oberhalb  der  mamma  war  dieselbe 
absolut,  unterhalb  derselben  nahm  sie  etwas  ab5  die 
Dämpfung  wurde  heller  und  ging  nach  unten  zu  all- 
mählig  in  die  Leberdämpfung  über.  Auf  der  Vorder¬ 
seite  der  linken  Thoraxhälfte  fand  man  in  der  Infra- 
clavicularregion  den  Percussionston  vollständig  sonor. 
Weniger  voll  war  er  in  der  Axillarlinie,  eher  etwas 
gedämpft.  In  der  Supraclaviculargrube  war  der  Ton 
gedämpft.  Hinten  zwischen  dem  rechten  Schulterblatt 
und  der  Wirbelsäule  war  vollständige  Mattigkeit,  im 
Uebrigen  hinten  etwas  weniger  sonorer  Schall. 

Die  Auscultation  ergab  auf  der  rechten  vorderen 
Brusthälfte  bis  unter  die  Brustwarze  und  hinten  in  der 
rechten  oberen  Partie  bis  zum  unteren  Winkel  des 
Schulterblattes  vollständigen  Mangel  eines  Respirations¬ 
geräusches,  auch  bei  tiefer  Inspiration.  Beim  Husten 
hörte  man  ein  fernes  Trachealgeräusch.  In  der  Axillar¬ 
linie  vernahm  man  ein  schwaches  Athmungsgeräusch 
von  unbestimmtem  Character  mit  verlängertem  Exspi- 
rium.  Unter  der  Mamilla  war  das  Athmen  schwach 
und  unbestimmt.  Dasselbe  Athmen  war  hinten  in  der 
unteren  Lungenpartie  wahrzunehmen.  Die  linke  Lunge 
liess  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  deutliches  Vesiculär- 
athmen  hören. 

Die  Percussion  des  Herzens  ergab  keine  Vergrösse- 
rung,  weder  im  Längen-,  noch  im  Breitendurchmesser. 
Dagegen  erscheint  der  Spitzenstoss  nach  unten  und  I 
aussen  gedrängt.  Die  Herztöne  sind  rein  und  rythmisch 
normal. 

Cie  Circumferenz  der  rechten  Thoraxhälfte  in  der 
Mamillarhöhe  übertraf  die  der  linken  um  3  72  Centimeter. 

Patient  fieberte  mässig,  seine  Temperatur  war 
etwas  erhöht,  die  Pulsfrequenz  betrug  96  Schläge  in  der  i 
Minute,  die  Athemfrequenz  24  Athemzüge.  —  Im  Urin 
kein  Eiweiss. 

Der  Kranke  blieb  bis  zum  24.  December  in  der 
Beobachtung.  Bis  zu  jener  Zeit  wuchs  die  Circumferenz 
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des  Thorax  noch  um  2  Centimeter.  Die  asthmatischen 
Beschwerden  nahmen  ohne  Unterlass  zu,  der  Husten 
wurde  immer  quälender  und  dadurch  der  Schlaf  gestört, 
der  nur  durch  Morphium  (subcutan)  wieder  erzielt  wurde. 
Nur  sitzend  war  es  dem  Kranken  möglich ,  leidlich  zu 
athmen.  Die  Fieberbewegungen  nahmen  zu,  besonders 
traten  abendliche  Exacerbationen  ein.  Die  Zahl  der 
Respirationen  stieg  auf  40  und  darüber,  der  Puls  auf 
120.  48  Stunden  vor  dem  Tode  begann  Patient  cya- 

notisch  zu  werden.  Er  starb  sehr  schnell  unter  den 
Erscheinungen  des  Lungenoedems. 

Die  Diagnose  wurde  Anfangs  auf  ein  oben  abge¬ 
kapseltes  pleuritisches  Exsudat  und  Compression  der 
rechten  Lunge  gestellt.  Als  aber  später  der  Umfang 
des  Thorax  immer  mehr  zunahm,  da  ferner  die  Drüsen 
mehr  und  mehr  anschwollen,  stellte  Herr  Sanitätsrath 
Paul  die  Diagnose  auf  ein  Heteroplasma. 

Bei  der  von  Dr.  B arisch  ausgeführten  Obduction 
fand  sich  im  rechten  vordem  Mediastinum ,  der  rechten 
Pleura  und  der  rechten  Lunge  eine  grosse  Geschwulst, 
die  von  Herrn  Professor  Waldeyer  näher  untersucht 
wurde. 

Das  Präparat  befindet  sich  in  der  hiesigen  ana¬ 
tomisch-pathologischen  Sammlung  (Nr.  89  vom  Jahre 
1866).  Es  besteht  ausser  dem  Neoplasma  aus  dem 
Herzen  im  aufgeschnittenen  Herzbeutel,  dem  oberen 
Stück  der  Aorta  descendens,  dem  Oesophagus,  den 
beiden  Nervi  vagi,  der  Vena  azygos  ,  der  Trachea  und 
dem  rechten  Bronchus,  der  rechten  Lunge,  der  verdick¬ 
ten  Pleura  costalis  und  einem  grossen  Theile  des  Dia¬ 
phragma.  Ein  Stück  des  Centrum  tendineum,  das  mit 
dem  Herzbeutel  verwachsen  ist,  zeigt  sich  unverändert 
und  enthält  das  Foramen  quadrilaterum  mit  einem  Theil 
der  Yena  cava  inferior.  In  der  Hauptmasse  des  Neo- 
plasma’s,  welche  die  Trachea  von  vorn  umgiebt,  sind 
eingeschlossen  und  auf  dem  Querschnitte  zu  erkennen: 
die  Arteria  subclavia  und  Arteria  carotis,  die  Yenae 
anonymae,  die  beiden  Nervi  vagi,  sowie  die  Yena  medi- 
)ana  colli,  in  die  Yena  anonyma  sinistra  mündend.  Der 
Hinke  Nervus  vagus,  von  dem  nur  ein  oberes  und  ein 
(unteres  Stück  (an  der  Speiseröhre)  erhalten  ist,  verläuft 
aussen  am  Tumor  zwischen  der  Aorta  und  einer  ver- 
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grösserten,  verkalkten  und  pigmentirten  Bronchialdrüse 
herab,  jedoch  fest  mit  der  Aussenwand  des  Tumor’s  ver¬ 
wachsen.  Die  linke  Lunge  ist  dicht  an  ihrem  Hilus 
abgeschnitten. 

Das  Neoplasma  besteht  im  Wesentlichen  aus  drei 
Theilen.  Die  Hauptmasse  füllt  so  ziemlich  den  vor¬ 
deren  Mediastinalraum  aus,  und  umhüllt  fast  ganz  die 
Trachea,  sowie  die  grossen  Halsgefässe  und  Nerven- 
stämme;  nur  ein  kleiner  Theil  der  Hinterwand  der 
Trachea  bleibt  frei.  Dieser  Abschnitt  des  Tumor’s  ist 
fast  cubisch,  mit  einer  Ausdehnung  von  7—8  Ctm.  Am 
meisten  wuchert  er  nach  rechts  vor  und  geht  dort  in 
den  zweiten  Theil  über,  welcher  die  Spitze  der  rech¬ 
ten  Lunge  fast  ganz  eingenommen  hat;  rechts  oben  ist 
der  Pleuraraum  vollständig  vom  Neoplasma  ausgefüllt. 
Die  Grenze  zwischen  Neoplasma  und  Lungenparenchym 
ist  nicht  scharf;  an  einzelnen  Stellen  liegt  dort  etwas 
mortificirtes  und  erweichtes  Gewebe.  Ein  senkrechter 
Schnitt  durch  diesen  Theil  des  Tumor’s  hat  das  Lumen 
der  Vena  cava  superior  getroffen,  von  der  aus  man  die 
Einmündungsöffnungen  der  Venae  anonymae,  der  Vena 
mediana  colli  und  Vena  azygos  frei  liegen  sieht.  Die 
Venenwände  sind  allseitig  fest  mit  der  Neubildung  ver¬ 
wachsen,  so  dass  die  Lumina  wie  bei  den  Lebervenen 
klaffen  und  die  weissgelbliche  Substanz  der  Geschwulst 
überall  deutlich  durchschimmert.  Der  übrige  Theil  der 
Lunge  ist  fast  vollständig  comprimirt  und  luftleer,  Der 
Tumor  ragt  hinten  viel  weiter  in’s  Lungengewebe  herab 
(fast  bis  zum  Hilus).  Der  dritte  Theil  der  Neubildung 
erstreckt  sich  über  den  bei  weitem  grössten  Theil  der 
Pleura  visceralis  und  costalis,  resp.  diaphragmatica  rech- 
terseits.  Von  der  Pleura  costalis  und  diaphragmatica 
sind  zusammen  3  Lappen  am  Präparat  erhalten,  zwei 
grössere  und  ein  kleinerer.  Am  geringsten  verdickt 
zeigt  sich  der  hintere  Theil  der  Pleura  costalis.  Nur 
in  deren  oberer  Hälfte  finden  sich  mehrere  lymphdrüsen- 
ähnliche,  fast  taubeneigrosse  Einlagerungen.  Mehr  ver¬ 
dickt  ist  die  Pleura  diaphragmatica  und  der  vordere  Theil 
der  Pleura  costalis,  der  in  den  visceralen  Pleuraüber¬ 
zug  der  Lungenspitze  übergeht.  Die  Dicke  beträgt  hier 
1,0 — 1,5  Ctm. 

Der  Ductus  thoracicus  und  andere  Lymphgefässe 
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sind  nicht  nachzuweisen.  Die  Bronchialdrüsen 
sind  vergrössert  und  pigmentirt,  eine  dersel¬ 
ben  ist  verkalkt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt 
die  Charactere  eines  Lymphosarco  m’s :  Kleine,  den 
Lymphkörperchen  in  Form  und  Habitus  vollständig 
gleiche,  nur  etwas  kleinere,  uniforme  Zellen  liegen  in 
einem  feinmaschigen  bindegewebigen  Beticulum,  das  voll¬ 
ständig  dem  adenoiden  Beticulum  des  normalen  lympha¬ 
tischen  Gewebes  gleicht.  In  den  Lungen  folgt  die  Neu¬ 
bildung  den  Zügen  des  interstitiellen  Bindegewebes, 
dringt  aber  auch  in  die  Alveolenlumina  und  in  die  klei¬ 
neren  Bronchien  ein,  dieselben  durch  Auflockerung  und 
Zerstörung  ihrer  Wände  vollständig  ausfüllend.  Die 
elastischen  Fasern  des  Lungengewebes  sind  noch  deutlich 
erkennbar. 

Kleine  gelblich  gefärbte  Partieen  in  einigen  ge¬ 
schwellten  Lymphdrüsen  beruhen  auf  Pigmentirung  durch 
scholligen  Blutfarbstoff. 


II.  Fall. 

Lymphosarcoma  mandibulae. 

Adolph  Bender,  Schneider,  24  Jahr  alt,  wurde  am 
29.  October  1868  wegen  einer  Geschwulst,  am  Unter¬ 
kiefer  von  Sanitätsrath  Dr.  Paul  im  Hospital  der  barm¬ 
herzigen  Brüder  operirt.  Die  Geschwulst,  welche  sich 
innerhalb  6  Wochen  unter  Schmerzen  entwickelt  hatte, 
sass  am  rechten  Unterkiefer  in  der  Gegend  des  Eck¬ 
zahns  und  des  ersten  Backenzahns;  sie  stellte  in  der 
Mundhöhle  eine  feste,  wuchernde  Geschwulst  dar,  wäh¬ 
rend  von  aussen  nur  eine  hühnereigrosse  Anschwellung 
sichtbar  war  und  zwar  mit  normaler  Hautbedeckung. 
Die  Geschwulst  sass  sowohl  an  der  äusseren  als  an  der 
inneren  Fläche  der  mandibula  und  drang  mit  Fortsätzen 
in  die  Alveolarhöhlen  von  3  Zähnen  ein,  nachdem  sie 
letztere  herausgedrängt  hatte.  Die  äussere  Fläche  des 
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Kiefer’s,  sowie  des  Processus  alveokrsi  des  betreffenden 
Abschnittes  waren  vom  Periost  entbJösst,  rauh  und  ober¬ 
flächlich  necrotisch.  —  Die  Geschwulst,  in  allen  Theilen 
von  gleichmässigem  Ansehen,  zeigte  in  makroskopischer 
und  histologischer  Beziehung  das  gewöhnliche  Verhalten 
eines  Lymphosarcom’s. 


III.  Fall. 

Lymphosarcoma  ilei  et  peritonei,  glandularum 
iymphaticarum,  ovariorum. 

Anna  Malzahn,  Arbeiterfrau.  43  Jahr  alt,  wurde 
den  26.  November  1867  in  die  hiesige  gynäkologische 
Klinik  aufgenommen. 

Anamnese.  Als  Mädchen  stets  gesund,  hat  sie 
mit  15  Jahren  zum  ersten  Mal  menstruirt  und  von  da 
an  die  menses  immer  regelmässig  gehabt.  Seit  15  Jah¬ 
ren  verheirathet,  hat  sie  6  lebende  Kinder  geboren,  das 
letzte  vor  5  Jahren;  Geburt  und  Wochenbett  waren  je¬ 
desmal  gut  abgelaufen.  Yon  ihrer  ersten  Schwanger¬ 
schaft  an  behielt  Patientin  einen  hohen  Leib,  ohne  jedoch 
irgend  welche  Beschwerden  davon  zu  verspüren.  Yor 
6  Wochen  bemerkte  sie  in  der  rechten  Seite  des  Bauches 
eine  Geschwulst,  die  auf  Druck  ungemein  schmerzhaft 
war.  Seit  dieser  Zeit  nahm  die  Anschwellung  des  Lei¬ 
bes  auffallend  rasch  zu,  so  dass  sie  in  dieser  kurzen  Zeit 
den  gegenwärtigen  Umfang  erreicht  hat.  In  den  letzten 
Wochen  stellte  sich  Diarrhoe  ein,  während  früher  die 
Stuhlentleerung  regelmässig  gewesen  war.  Urinsecretion 
ist  nur  spärlich.  Der  Appetit  ist  zwar  gut,  doch  kann 
Patientin  nur  wenig  auf  einmal  geniessen,  weil  ihr  der 
Genuss  von  selbst  mässigen  Quantitäten  grosse  Beschwer¬ 
den  verursacht.  Seit  einiger  Zeit  besteht  grosse  Dispnoe. 

Befund.  Grosse,  sehr  abgemagerte  Blondine,  mit 
bedeutender  Schwellung  der  Extremitäten  und  relativ 
grossem  Leibe ;  hochgradige  Dispnoe.  Die  Bauchdecken 


15 


sind  ödematös ;  Nabelbruch.  In  der  rechten  Unterbauch- 
gegend  fühlt  man  resistente  Massen;  Fluctuation  ist 
deutlich  vorhanden.  Der  Percussionston  ist  in  der  Mit¬ 
tellinie  matt  von  der  Symphyse  bis  gegen  den  Nabel 
hinauf;  ebenso  beginnt  in  der  rechten  und  linken  Mam- 
millarlinie  in  Nabelhöhe  gedämpfter  Ton.  Nach  den 
Lumbalgegenden  hin  ist  ebenfalls  Dämpfung  zu  consta- 
tiren.  Die  Dämpfung  ändert  sich  nach  Lageänderung. 
Es  ist  also  ausgesprochener  Ascites  vorhanden. 

Weder  Herz  noch  Leber  sind  vergrössert,  die  Lan¬ 
gen  gesund. 

Die  innere  Untersuchung  ergiebt  folgendes:  Es  be¬ 
steht  Vorfall  der  vorderen  Scheidenwand;  cystocele  vagi¬ 
nalis,  die  Scheide  selbst  ist  kurz,  der  Muttermund  tief 
und  nach  hinten  stehend,  der  uterus  beweglich,  hinter 
ihm  fühlt  man  feste  Massen  rechts  hinaufgehend,  die 
unregelmässig  anzufühlen  und  etwas  beweglich  sind. 

Die  Einführung  der  Sonde  macht  Anfangs  Schwie¬ 
rigkeiten,  gelingt  aber  schliesslich  doch ;  es  wird  eine 
Deviation  des  uterus  nach  links  und  etwas  nach  unten 
constatirt.  —  Beim]Versuch,  die  Gebärmutter  aufzurichten, 
verschwindet  der  Tumor  hinter  ihr  nicht.  Bei  Druck 
von  aussen  fühlt  man ,  wie  sich  die  Fluctuation  dem 
untersuchenden  Finger  mittheilt. 

Durch  die  Auscultation  wird  starke  Pulsation  der 
Bauchgefässe  ermittelt. 

29.  November.  Es  wurde  eine  abermalige  Unter¬ 
suchung  vorgenommen,  die  denselben  Befund  ergab.  Der 
Meteorismus  im  Epigastrium  war  ziemlich  bedeutend, 
ebenso  das  Oedem  der  Bauchdecken  im  Hypogastrium. 

Diagnose.  In  Bücksicht  auf  den  allgemeinen  Er¬ 
nährungszustand  der  Patientin,  auf  die  rasche  Entwicke¬ 
lung  des  Ascites  und  Anasarca,  auf  die  in  der  rechten 
Unterbauchgegend  befindlichen,  sehr  wenig  beweglichen 
knolligen  Massen  wurde  die  Diagnose  auf  einen  malignen 
von  den  rechtsseitigen  Beckenorganen  oder  dem  daselbst 
befindlichen  Bauchfell  ausgehenden  Tumor  gestellt. 

Wegen  der  hochgradigen  Dyspnoe  und  um  die  Dia¬ 
gnose  zu  sichern,  wurde  nun  die  Punction  gemacht. 
Es  wurde  ein  Explorativtroikart  handbreit  über  der  Scham¬ 
fuge  in  der  Linea  alba  eingestossen,  worauf  eine  helle  Flüs¬ 
sigkeit  in  kräftigem  Strahl  ausfloss,  deren  Quantum  2 
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Pfund  betrug.  Nachdem  der  Explorativtroikart  durch 
einen  stärkeren  Troikart  ersetzt  worden  war,  erhielt  man 
noch  10 — 12  Uringläser  voll  von  derselben  Flüssigkeit, 
die  ein  etwas  trübes,  bräunlichgelbes  Aussehn  hatte.  Als 
der  grösste  Theil  der  Flüssigkeit  entleert  war,  fühlte 
man  das  Ende  der  Canüle  an  die  knolligen  Massen  der 
rechten  Bauchseite  anstossen.  Nach  vollständiger  Ent¬ 
leerung  wurde  der  Tumor  deutlicher  als  eine  knollige, 
gelappte  Geschwulst  von  länglicher  Form,  in  der  rechten 
Bauchseite  liegend,  erkannt,  deren  längster  Durchmesser 
von  oben  nach  unten  ging;  man  fühlte  nun  auch  die 
Knollen  durch  den  jetzt  zusammengefallenen  Nabelbruch 
hindurch.  Die  Geschwulst  war  nach  der  Seite  etwas 
beweglich,  von  der  Leber  durch  einen  freien  Baum  ab¬ 
gegrenzt.  Die  Vaginalexploration  ergab,  dasselbe  wie 
vor  der  Punction.  Die  oben  gestellte  Diagnose  bestät¬ 
igte  sich  somit:  ein  wahrscheinlich  maligner  in  der 
rechten  Bauchseite  gelegener  Tumor,  der  vom  Becken 
entspringt. 

Die  durch  'die  Punction  entleerte  Flüssigkeit  wurde 
durch  Herrn  Prof.  Wald ey er  chemisch  untersucht. 
Das  Besultat  war  folgendes:  Nach  Senkung  der  zahl¬ 
reichen  Blutkörperchen  blieb  eine  ziemlich  klare,  stark 
alkalisch  reagirende,  nicht  fadenziehende  Flüssigkeit  von 
1015  spez.  Gewicht  zurück.  Beim  Erwärmen  und  auf  Zusatz 
von  NO5  fällt  ein  starker,  ziemlich  deutlich  flockiger 
Niederschlag  zu  Boden.  Essigsäure  giebt  ebenfalls  eine 
deutliche  Trübung,  die  sich  jedoch  im  Ueberschusslöst; 
SO3  CuO  erzielt  einen  voluminösen  Niederschlag,  der  sich 
im  Ueberschuss  löst;  Essigsäure)  mit  Ferridcyankalium 
giebt  denselben  Niederschlag.  Natronlauge  lässt  die  Flüs¬ 
sigkeit  klar.  —  Im  Bodensatz  finden  sich  zahlreiche 
rothe  Blutkörperchen  und  viele  lymphatische  Zellen,  je¬ 
doch  keinerlei  spezifische  Elemente.  Es  hat  sich  ein 
gallertartiges,  weiches,  wenig  cohärentes  Fibrincoagulum 
abgeschieden.  —  Die  Flüssigkeit  zeigt  also  im  Wesent¬ 
lichen  die  Charactere  eines  albuminösen  Transsudates. 

2.  December.  Die  Dyspnoe  besteht  fort.  Unge¬ 
wöhnlich  starker  Meteorismus  des  Leibes.  Kein  Schlaf. 
Puls  noch  gut.  —  Ordin. :  Ferrum.  —  Liq.  Kali  acet.  — 
Terpenthin  mit  Ricinusöl. 

7.  December.  Das  Oedem  der  unteren  Extremi- 
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täten  und  der  Bauchdecken  ist  stärker  als  früher.  Der 
Leib  hat  wieder  denselben  Umfang  erlangt  wie  vor  der 
Punetion.  Hochgradige  Dyspnoe,  starker  Meteorismus 
im  Epigastrium.  Der  Puls  ist  klein,  sehr  irequent.  Urin 
war  spärlich,  sehr  concentrirt.  —  Der  Prolaps  der  Scheide 
ist  durch  venöse  Stauung  blauroth  geworden,  die  Venen 
sind  sehr  ectatisch.  —  Der  Gesammteindruck,  den  die 
Patientin  macht,  ist  der  eines  grösseren  Collapses  als 
bei  der  letzten  Punetion. 

Es  wird  eine  zweite  Punetion  gemacht  und 
zwar  an  der  alten  Stelle,  wodurch  10  Uringläser  voll 
Flüssigkeit  entleert  werden,  diese  ist  diesmal  etwas 
dunkler  und  trüber  als  bei  der  ersten  Punetion,  fliesst 
aber  eben  so  gut  aus,  hat  einen  scharfen  Geruch.  Per 
vaginam  fühlt  man  nach  der  Punetion  die  Massen  in 
grösserem  Umfange  den  Douglas'schen  Raum  ausfüllen. 

8.  December.  Bedeutender  Meteorismus  des  Leibes 
Starke  Dyspnoe.  Viel  Hustenreiz.  Ordin  :  Ferrum  — 
Abends  lOgtt  Tinct.  Opii. 

9.  December.  Meteorismus  immer  noch  bedeutend. 
Der  Leib  scheint  sich  wieder  mit  Flüssigkeit  zu  füllen. 

10  December.  Obgleich  die  Ascitesflüssigkeit  we¬ 
nig  zugenommen  hat,  besteht  doch  die  frühere  Dyspnoe 
wegen  deshohen  Leibes  fort.  Das  Zwerchfell  ist  in  die  Höhe 
gedrängt,  die  Leber  ebenfalls  in  die  Höh’  geschoben. 
Die  Intercostalräume  sind  abgeflacht,  ein  pleuritisches 
Exsudat  |  ist  constatirbar.  —  Ordin. :  Morphium  in 
grossen  Dosen 

Um  8%  Uhr  Abends  starb  Patientin  unter  allge¬ 
meinem  Collaps  und  hochgradiger  Dyspnoe. 


Sectionsbefund. 

Die  von  Herrn  Prof.  Wyss  12  Stunden  post  mortem 
am  11.  December  1867  gemachte  Section  ergab  Nach¬ 
stehendes: 

Leiche  abgemagert;  blasse  Haut;  geringe  Oedeme 


18 


der  unteren  Extremitäten.  Starke  Hervorwölbung  des 
Bauches  mit  Vortreibung  des  Nabels.  Sparsame  Sen¬ 
kungsflecken. 

In  beiden  Pleurahöhlen  finden  sich  mehrere  Quart 
betragende  hydrothoracische  Ergüsse ;  der  rechtseitige 
ist  etwas  bedeutender  als  der  linke.  Beide  Lungen  sind 
völlig  frei,  durchweg  lufthaltig,  ziemlich  blutarm,  nach 
hinten  massig  oedematös.  Die  Arteria  pulmonalis  ent¬ 
hält  in  beiden  Lungen  in  ihren  grösseren  Verzweigungen 
reitende  Emboli,  die  zum  Theil  entfärbt  sind ;  an  einzelne 
schliessen  sich  frische  Thromben  an,  die  das  Lumen 
der  Gefässe  völlig  verschliessen ;  an  andere  nur  lose 
frische  Gerinnsel.  Die  Schleimhaut  der  Bronchien  sowie 
des  unteren  Theils  der  Trachea  ist  injicirt,  mit  blass- 
röthlichem  Schleim  bedeckt.  Die  Bronchialdrüsen  am 
Hilus  der  Lunge  und  an  der  Bifurcation  bis  zu  Bohnen¬ 
grösse  geschwellt,  ziemlich  stark  pigmentirt,  markig  in- 
filtrirt.  Stärker  sind  die  Lymphdrüsen  längs  der  Trachea 
bis  zur  Schilddrüse  hinauf  vergrössert,  markig  infiltrirt, 
weiss  auf  der  Schnittfläche.  Die  Schleimhaut  des  Larynx 
ist  blass  und  sonst  unverändert. 

Die  Speiseröhre  ist  durchweg  livide,  nach  unten 
bräunlich  verfärb-t. 

Die  Aorta  thoracica  descendens  ist  normal. 

Die  Schilddrüse  enthält  einige  erbsen-  bis  kirsch¬ 
grosse  Cysten,  sonst  ist  sie  unverändert. . 

Das  Pericardium  enthält  nur  wenige  Cubickcen- 
timeter  Flüssigkeit.  Das  Herz  ist  normal  gross ;  es  ent¬ 
hält  in  seinen  Höhlen,  namentlich  rechterseits,  dunkles 
gut  geronnenes  Blut.  Die  Musculatur  ist  schlaff,  von 
normaler  Farbe.  Die  Klappen  normal. 

Auf  dem  Diaphragma  befindet  sich  nach  hinten  eine 
halbhühnereigrosse,  weiche,  glatte  Geschwulst  mit  weisser, 
sehr  ausgesprochen  markiger  Schnittfläche,  im  Innern 
fast  von  breiiger  Consistenz  (Lymphdrüse).  Die  Mus¬ 
culatur  des  Zwerchfells  selbst  ist  durchsetzt  von  zahl¬ 
reichen,  rundlichen,  blassrothen,  weichen  Geschwülsten. 

Die  Bauchhöhle  enthält  einen  sehr  reichlichen,  viele 
Quart  betragenden,  klaren,  serösen  Erguss.  Die  Dünn¬ 
darmschlingen  sind  ziemlich  stark  ausgedehnt,  mässig 
das  Colon  ascendens  und  Colon  transversum,  nicht  das 
Colon  descendens.  Das  grosse  Netz  ist  in  seiner  linken 
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Hälfte  bis  auf  Handbreite  geschrumpft,  sehr  bedeutend 
verdickt ;  es  ist  im  Ganzen  ziemlich  glatt,  zeigt  zahlreiche 
hahnenkammförmige  oder  rundliche,  glatte,  10—15  Mm. 
hohe  Excrescenzen.  Seine  rechte  Hälfte  ist  nicht  ge¬ 
schrumpft,  zeigt  aber  die  nämliche  derbe,  brüchige  Be¬ 
schaffenheit  wie  die  linke,  und  ist  mit  einem  Convolut 
von  Darmschlingen,  die  in  der  Coecalgegehd  liegen,  fest 
verwachsen.  Der  Peritonealüberzug  der  gesammten  Un¬ 
terleibsorgane,  namentlich  stark  derjenige  der  Dünn¬ 
därme  und  des  Mesenterium’s  ist  getrübt,  verdickt,  sehr 
brüchig,  stellenweise  versehen  mit  bald  dünnen,  bald 
dicken  Faserstoffauflagerungen.  In  der  rechts  vom  Na¬ 
bel  liegenden  Partie  des  Abdomen’s  sind  die  stark  aus¬ 
gedehnten  unteren  zwei  Drittel  des  Ileum’s  mit  dem 
Coecum  und  unter  einander  fest  durch  Faserstoffmem¬ 
branen  und  Fibrinbrücken  verklebt;  eben  solche  Ver¬ 
bindungen  sind  zwischen  den  einzelnen  Abschnitten  des 
bedeutend  in  seiner  Dicke  vergrösserten  Mesenterium’s. 
Dieses  Darmconvolut  erstreckt  sich  nach  unten  bis  in 's 
grosse  Becken  herab,  ist  jedoch  mit  den  inneren  Geni¬ 
talien  nicht  verwachsen. 

Die  Leber  ist  nur  an  ihrer  unteren  Fläche  mit  dem 
erwähnten  Darmconvolut  resp.  dem  Colon  transversum 
verklebt.  Sie  ist  umfangreich,  ihre  Kapsel  gespannt, 
ihre  Oberfläche  blassroth;  entsprechend  einer  geringen 
Schnürfurche  zeigt  letztere  ziemlich  bedeutende  narbige 
Verdickungen.  Die  Schnittfläche  zeigt  ein  völlig  nor¬ 
males  Gewebe  mit  deutlicher  Läppchenzeichnung.  Die 
Gallenblase  ist  stark  durch  dickflüssige,  trübe,  dunkle 
Galle  ausgedehnt.  Der  Ductus  choledochus  ist  frei.  Die 
Vena  portae  in  der  Porta  hepatis  ist  nicht  comprimirt; 
es  finden  sich  keine  vergrösserten  Lymphdriisen  in  der 
Porta  hepatis. 

Die  Milz  ist  an  ihrer  unteren  Fläche  vielfach  ver¬ 
wachsen;  ihr  Volumen  ist  nicht  vergrössert.  Ihre  Kap¬ 
sel  ist  stark  gerunzelt,  ihr  Parenchym  blass,  derb,  normal. 

Die  linke  Niere  ist  normal  voluminös,  zeigt  an  ihrer 
Oberfläche  eine  tiefe,  narbige  Einziehung,  ist  sonst  in 
ihrem  Gewebe  unverändert.  Die  rechte  Niere  ist  etwas 
umfangreicher  als  die  linke;  ihre  Kapsel  ist  leicht  ab¬ 
trennbar,  ihre  Oberfläche  glatt,  etwas  weniger  blass  als 
die  der  linken.  Das  Nierenbecken  ist  blass ,  zeigt  einige 
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punktförmige  Ecchymosen.  In  einem  Calix  befinden  sich 
einige  hirsekorngrosse  Concremente.  Das  Parenchym 
der  rechten  Niere  ist  etwas  blutreicher  als  linkerseits; 
der  Cortex  ist  etwas  geschwellt,  trübe.  An  einer  Stelle 
ist  ein  gelber,  keilförmiger,  ca.  1  Cm  breiter  Infarct. 

Der  Magen  ist  mit  dem  Pylorustheile  etwas  nach 
unten  und  rechts  verlagert,  sein  Peritonealüberzug  ist 
bedeutend  verdickt,  ebenso  das  grosse  und  kleine  Netz. 
Die  Drüsen  an  der  kleinen  Curvatur  sind  bedeutend  ver- 
grössert,  markig  infiltrirt.  Das  Organ  ist  von  mittlerer 
Ausdehnung,  seine  Schleimhaut  wenig  gefaltet ,  stark 
gallig  gefärbt,  sonst  blass  und  normal. 

Die  Schleimhaut  des  Duodenum’s  ist  ziemlich  stark 
ecchymosirt,  im  Uebrigen  unverändert.  Das  ganze  Du¬ 
odenum  ist  ausgedehnt.  Das  Jejunum  ist  im  obern 
Theile  blass,  normal,  nur  mit  verdickter  und  gelocker¬ 
ter  Serosa;  im  unteren  Theile  ist  seine  Schleimhaut 
stark  schiefergrau  verfärbt,  mit  sehr  reichlicher  schwarzer 
Punctirung  (Pigmentablagerung,  besonders  in  den  Zot¬ 
ten).  Das  Ileum  ist  in  seinem  oberen  Drittel  ebenfalls 
stark  ausgedehnt  (etwa  von  der  Weite  eines  normalen 
mittelweiten  Colon’s);  in  seinen  Wandungen,  besonders 
in  der  Serosa,  ist  es  verdickt,  seine  Schleimhaut  schiefer¬ 
grau.  An  zahlreichen,  nach  unten  hin  an  Zahl,  Grösse 
und  Ausdehnung  in  die  Fläche  sich  mehrenden,  7®  fl 
□  Cm.  grossen  Stellen  finden  sich  weissliche  Verdick¬ 
ungen  und  nicht  scharf  begrenzte  Einlagerungen  in  die 
Mucosa  und  Submucosa,  welche  dem  Darm  eine  sehr 
brüchige  Beschaffenheit  verleihen.  In  den  unteren  zwei 
Dritteln  des  Ileum  werden  diese  Einlagerungen  so  zahl¬ 
reich,  dass  sie  das  ganze  Darmrohr  einnehmen:  es  hat 
dieses  hier  etwa  den  normalen  oder  wenig  mehr  als 
normalen  äusseren  Umfang;  sein  lumen  dagegen  ist  so 
verengt,  dass  stellenweise  nur  mit  Mühe  ein  Finger 
durchgehen  kann.  Diese  Verengung  wird  noch  durch 
die  vielfachen,  durch  die  Verwachsungen  befestigten  und 
daher  nicht  ausgleichbaren  Krümmungen  und  Windungen 
des  Darmrohrs  gesteigert.  An  3  Stellen  finden  sich  im 
mittleren  Theile  des  Ileum’s  3  —  6  QCm.  grosse,  tiefe, 
mit  schlaffem,  graulichem  Grunde  versehene  Ulcer  ati- 
onen.  An  der  Klappe  hören  die  besagten  Veränder¬ 
ungen  der  Darmwandungen  plötzlich  auf  (ein  Knötchen 
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sitzt  noch  an  der  Valvula  selbst);  Die  Schleimhaut  des 
Coecum’s,  des  Colon  ascendens,  transversum  und  de- 
scendens  ist  blass  und  vollkommen  normal ,  nicht  ver¬ 
dickt;  die  Ausdehnung  dieser  Theile  ist  gleichfalls  die 
normale ;  der  Inhalt  besteht  aus  breiigen,  grünlichgrauen 
Faecalstoffen.  Das  Colon  descendens  nimmt  beim  Ueber- 
gang  iiTs  Rectum  folgenden  abnormen  Verlauf:  es  geht 
hinter  dem  corpus  Uteri  quer  naeh  rechts  hinüber  bis 
zum  rechten  Ovarium  (wo  es  mit  diesem  und  der  viel¬ 
fach  gewundenen  Tube  verwachsen  ist),  bildet  nun  nach 
rechts  und  oben  eine  Schlinge  und  geht  dann,  in  die 
Mittellinie  zur  Hinterfläche  des  uterus  zurückkehrend, 
in’s  Rectum  über.  Die  Schleimhaut  des  Rectum  ist  un¬ 
verändert. 

Sämmtliche  Mesenterialdrüsen  sind  in  erbsen-  bis 
kastaniengrosse  —  eine  in  eine  hühnereigrosse  —  Ge¬ 
schwülste  verwandelt;  die  grössten  zeigen  undeutliche 
Fluctuation,  sind  sehr  weich  und  bieten  auf  der  Schnitt¬ 
fläche  ein  weisses  bis  blassröthliches,  markiges,  weiches 
Gewebe  dar,  von  dem  sich  indess  kein  deutlicher  Milch¬ 
satt  abstreifen  lässt.  In  ganz  ähnliche  Geschwülste  sind 
sämmtliche  Retroperitonealdrüsen  bis  zum  Diaphragma 
hinauf  verwandelt,  ebenso  sind  die  Drüsen  längs  der 
grossen  Gefässe  bis  zur  Schenkelbeuge  hinab  und  selbst 
die  in  letzterer  befindlichen  in  weiche,  weisse,  bis  tau¬ 
beneigrosse  Tumoren  umgewandelt ,  die  zum  Theil  den 
Eingang  des  kleinen  Beckens  verengern. 

Der  Uterus  ist  etwas  nach  links  und  hinten  ver¬ 
lagert,  wenig  vergrössert,  derb  in  seinen  Wandungen. 
Die  rechte  Tube  ist,  vielfach  gekrümmt  jverlaufend,  fest 
durch  Verwachsungen  mit  dem  etwas  grossen,  sonst  un¬ 
veränderten  rechten  Ovarium  verwachsen  und  durch 
dieses  mit  dem  verlagerten  Colon  descendens ;  ihr  Perito¬ 
nealüberzug  ist  sehr  stark  getrübt,  verdickt,  brüchig. 
Das  linke  Ovarium  ist  in  einen  hühnereigrossen,  sehr 
weichen  Tumor,  der  eine  weisse,  markige  Schnittfläche 
darbietet,  verwandelt;  eine  umschriebene,  inselförmige, 
bohnengrosse  Partie  im  Innern  der  Geschwulst  ist  von 
röthlicherer  Farbe.  Die  linke  Tube  ist  in  einen  unförm¬ 
lichen  Strang  umgewandelt. 

Die  Blase  zeigt  nichts  Bemerken swerthes: 

Die  Sehenkelgefässe  sind  frei, 
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Die  aus  dem  Sectionsbefunde  fliessende  Diagnose 
lautete :  Sarcomatöse  Entartung  der  sämmtlichen  Lymph- 
drüsen  der  Unterleibshöhle,  des  Ueum,  des  linken  Ova- 
rium,  des  Diaphragma.  —  Ascites;  Hydrothorax;  Em¬ 
bolie  der  Arteria  pulmonalis. 


Mikroskopische  Untersuchung. 

Sie  wurde  von  Herrn  Prof.  Waldeyer  gemacht 
und  ergab  folgendes: 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  verdickten 
Darmwand  ergiebt  eine  diffuse  hochgradige  Infiltration 
sämmtlicher  Schichten  derselben  mit  lymphatischen  Zei¬ 
len.  Am  zahlreichsten  sind  die  Lymphkörperchen  in 
der  Mucosa  und  Submucosa  angehäuft,  die  vollständig 
das  Aussehen  von  Lymphdrüsengewebe  angenommen 
haben.  Gegen  die  Muscularis  hin  wird  die  Infiltration 
schwächer,  so  dass  deren  äusserste  Lage  noch  vollkom¬ 
men  frei  erscheint.  In  ausgepinselten  Schnitten  zeigt 
sich  die  bindegewebige  Grundlage  der  Mucosa  und  Sub¬ 
mucosa  durch  Einlagerung  der  Lymphzellen  in  ein  fein¬ 
maschiges  Netzwerk  aufgelöst.  Das  Peritoneum  ist  so¬ 
wohl  am  Darm  als  namentlich  auch  am  Uterus  und  den 
Ligamentis  latis  sehr  stark  verdickt  und  hat  durch  Ein¬ 
lagerung  zahlreicher  lymphatischer  Zellen  ganz  den  histo¬ 
logischen  Charakter  einer  flächenhaft  ausgebreiteten 
Lymphdrüse  angenommen. 

Die  stark  vergrösserten  Mesenteriallymphdrüsen 
zeigen  ebenfalls  nur  eine  einfache  Hyperplasie  ihrer  zel- 
ligen  Elemente  unter  Beibehaltung  der  gewöhnlichen 
Textur.  Nur  sind  folgende  Besonderheiten  sowohl  beim 
Darm  und  Peritoneum  als  auch  bei  den  Mesenterial¬ 
drüsen  zu  bemerken.  In  Folge  der  excessiven  Zellen¬ 
vermehrung  sind  die  Maschen  des  adenoiden  Reticulum 
weiter  als  gewöhnlich;  in  einem  Maschenraume  liegen 
meistens  mehrere  Zellen ;  die  Zellen  selbst  sind  im  Gan¬ 
zen  klein,  zeigen  nirgends  regressive  Metamorphosen. 
Sowohl  die  bedeutende  Ausdehnung  der  Neubildung,  als 
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auch  die  histologische  Beschaffenheit  reihen  sie  den  Lym- 
phosarcomen  an. 

Ein  besonderes  Verhalten  zeigen  die  Ovarien. 
Beide  sind  etwas  vergrössert,  namentlich  das  rechte. 
Letzteres  liegt  ziemlich  frei  (abgetrennt  bei  der  Obduc- 
tion),  nur  an  der  Basis  greifen  vom  Peritoneum  aus 
einzelne  insulare  Verdickungen  auf  die  Oberfläche  des 
Ovarium’s  hinüber.  Das  Ovarialepithel  zeigt  sich  nicht 
deutlich  mehr  erhalten.  Das  Stroma  ist  weich  und  ent¬ 
hält  eine  auffallende  Menge  lymphatischer  Zellen ,  ohne 
dass  jedoch  eine  eigentliche  Lymphdrüsentextur  des  Ge¬ 
webes  herauskäme.  Ziemlich  nahe  der  Oberfläche  fin¬ 
det  sich  ein  abgekapselter,  über  erbsengrosser  Heerd,  der 
ganz  aus  dendritisch  verästelten,  mit  kurzzelligem  Cy- 
linderepithel  überzogenen  Papillen  besteht,  die  von  der 
Kapselwand  nach  dem  Innern  des  Heerdes  hereinwach¬ 
sen.  Wahrscheinlich  handelt  es  sich  hier  um  beginnende 
Kystombildung  von  einem  Graafschen  Follikel  aus.  Aus¬ 
serdem  finden  sich  noch  zahlreiche  normal  gebaute 
Graafsche  Follikel.  Das  linke  Ovarium  ist  ganz  und 
gar  in  pseudomembranöse  Massen  gehüllt,  die  von  dem 
umgebenden  Peritoneum  der  Ligamenta  lata,  der  Tube 
und  dem  oberen  Uterusende  ausgehen,  und  erschien  da¬ 
her  beim  ersten  Anblick  grösser  als  das  rechte.  Auf 
der  Schnittfläche  erkennt  man  indessen  noch  deutlich 
die  Grenze  des  eigentlichen  Ovarium.  gegen  diese  pseu¬ 
domembranösen  Massen.  An  einzelnen  Stellen  finden  sich 
kleine  Lücken,  wo  die  Ovarialoberfläche  frei  geblieben 
war.  Hier  ist  diese  auch  noch  von  ihrem  normalen 
Cylinderepithel  überzogen.  Die  pseudomembranösen, 
verwachsenen  Massen  haben  ebenfalls  den  Bau  eines 
Lymphosarcom’s.  Das  Ovarium  enthält,  ganz  wie  das 
rechte,  zahlreiche  lymphatische  Zellen  im  Stroma  und 
mehrere  Graafsche  Follikel  von  gewöhnlichem  Ver¬ 
halten. 

Der  histologische  Character  der  Neubildung  liess 
demnach  die  Diagnose  auf  ein:  „Ly mphosarcoma 
ilei  etperitonei,  glandularum  lymphaticarum, 
ovariorum“  stellen. 
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Epikritische  Bemerkungen. 

Ad  1.  Die  Störungen,  die  eine  so  grosse  intra- 
thoracische  Geschwulst  bewirken  musste,  sind  leicht  ver¬ 
ständlich:  1.,  Dyspnoe,  hervorgerufen  durch  Compression 
der  von  der  Neubildung  fast  ganz  umhüllten  Trachea; 
sie  nahm  mit  dem  fortschreitenden  Wachsthum  des  Tu- 
rnor’s  stetig  zu  und  wurde  gelegentlich  excessiv  gestei¬ 
gert,  wenn  der  Kranke  sich  auf  die  linke  Seite  legte, 
wo  dann  die  lufthaltige  linke  Lunge  durch  die  schwere 
Masse  comprimirt  wurde ;  2.,  ein  immer  stärker  werden¬ 
der  hartnäckiger  Husten,  der  wohl  auf  collateraler  Hy- 
perhaemie  des  gesunden  Lungengewebes  beruhte;  3., 
Cyanose  in  der  letzten  Zeit  in  Folge  des  gehinderten 
Blutabflusses  aus  denVenae  anonymae.  Das  Wachsthum 
der  Neubildung  zeigte  sich  auch  hier  als  ein  ziemlich 
schnell  fortschreitendes,  constatirt  durch  die  Umfangs¬ 
zunahme  des  Thorax;  ihr  infectiöser  Charakter  sprach 
sich  in  der  später  eintretenden  Anschwellung  der  Hals¬ 
drüsen  aus,  auch  die  Bronchialdrüsen  wurden  bei  der 
Obduction  vergrössert  gefunden,  obgleich  es  bemerkens- 
werth  erscheint,  dass  die  Volumenzunahme  hier  keinen 
höheren  Grad  erreichte  und  dass  sich  eine  verkalkte 
Drüse  fand.  Der  degenerative  Process  war  wohl  von 
den  Mediastinaldrüsen  ausgegangen,  da  im  vorderen  Me¬ 
diastinum  die  Hauptmasse  des  Tumor  lag  und  desswe- 
gen  wohl  als  der  älteste  Bestandtheil  desselben  anzuse¬ 
hen  ist;  allmählig  fortschreitend  hatte  er  dann  die  rechte 
Lunge  und  die  Pleura  ergriffen,  von  der  ebenfalls  der 
vordere  Theil  der  Pars  costalis  und  diaphragmatica  am 
meisten  verdickt  war,  während  sich  in  der  hinteren  Partie  der 
Pleura  nur  einzelne  circumscripte  Einlagerungen  vorfan¬ 
den,  die  wohl  jüngeren  Datums  waren.  Eine  etwaige 
Beziehung  der  Thymus  zur  Geschwulst  liess  sich  mit 
Sicherheit  nicht  feststellen.  Dass  bei  so  grossen  secun- 
dären  Störungen  im  Gebiete  des  Bespirations-  und  Cir- 
culationsapparates  der  exitus  lethalis  unvermeidlich  war, 
ist  selbstverständlich. 

Ad  3.  Besondere  Schwierigkeiten  bot  hier  die  Dia¬ 
gnose  des  Ursprungs  der  knolligen  Massen.  Die  Resul- 
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täte  einer  äusserst  sorgfältigen,  mit  2maliger  Punction 
verbundenen,  mehrmaligen  Untersuchung  liessen  die 
Diagnose  nur  auf  einen  vom  Becken  aufsteigenden  Tumor 
stellen,  und  doch  verhielt  es  sich  anders.  Ein  sehr 
grosses  Convolut  verschiedener,  fest  untereinander  ver¬ 
klebter  Baucheingeweide  (Netz,  Darmschlingen),  die.aller- 
dings  theilweise  in  das  Becken  hineinragten,  aber  mit 
den  inneren  Genitalien  nicht  zusammenhingen,  täuschten 
einen  solchen  vor ;  die  geringe  Beweglichkeit  war  durch 
die  Verwachsungen  bedingt 

In  diesem  Falle  hat  die  Neubildung  auch  eine  un¬ 
geheure  Ausbreitung  auf  die  verschiedensten  Organe  er¬ 
langt:  sämmtliche  Lymphdrüsen  des  Abdomen  mit  Aus¬ 
nahme  der  im  Hilus  portae  hepatis  gelegenen,  die  Ova¬ 
rien,  die  unteren  zwei  Drittel  deslleum,  theilweise  auch 
das  obere  Drittel,  der  Peritonealüberzug  fast  sämmtli- 
cher  Baucheingeweide,  selbst  die  fibrösen  Peritonealauf¬ 
lagerungen,  ferner  die  Bronchial-  und  Trachealdrüsen, 
waren  erkrankt,  metastatische  Heerde  fanden  sich  im 
Diaphragma.  Die  Ovarien  befanden  sich  jedenfalls  in 
einem  frischeren  Stadium  der  Degeneration,  da  erstens 
die  Neubildung  hier  nur  in  einer  starken  Einlagerung 
lymphoider  Zellen  bestand,  also  noch  nicht  zu  einer  voll- 
kommnen  Ausbildung  ihrer  sonstigen  Structur  gelangt 
war,  andererseits  aber  auch  zahlreiche  erhaltene  Graaf- 
sche  Follikel  constatirt  wurden,  demnach  immerhin  noch 
das  normale  Gewebe  nicht  ganz  geschwunden  war.  — 
Der  obere  Theil  des  Ileum  war  wahrscheinlich  auch  erst 
später  von  diesem  Processe  ergriffen  worden  als  die  un¬ 
teren  zwei  Drittel,  da  letztere  bereits  in  ihrer  ganzen 
Continuität  verändert  waren,  in  ersterem  aber  nur  ein¬ 
zelne  circumscripte  Einlagerungen  sich  vorfanden.  Im 
Ileum  ist  wohl  der  Process  von  den  Follikeln  ausgegan¬ 
gen  und  nicht  von  dem  erkrankten  Peritonealüberzuge 
übertragen  worden;  dafür  spricht,  dass  die  Veränderun¬ 
gen  sich  am  meisten  in  den  Darmschichten  ausgespro¬ 
chen  finden,  in  deren  Gebiete  die  Darmfollikel  liegen 
(Mucosa,  Submucosa),  weit  weniger  schon  in  der  inneren 
Schicht  der  Muscularis,  gar  nicht  in  der  äusseren. 

Die  secundären  Störungen  lassen  sich  in  solche,  die 
mehr  entzündlicher  Natur  waren,  und  in  mehr  mecha¬ 
nische  eintheilen.  Zu  den  ersteren  gehören  die  Pleu- 
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ritis  (pleuritische  Exsudate)  und  die  Peritonitis  (Ascites); 
Folge  beider  war  wohl  auch  die  bestehende  Dyspnoe, 
zum  Theil  auch  bedingt  durch  die  das  Zwerchfell  in  die 
Höhe  drängende  Neubildung.  Zu  den  letzteren  gehören: 
die  Deviation  des  Uterus,  der  durch  die  festen  knolli¬ 
gen  Massen  aus  seiner  normalen  Lage  gebracht  war; 
die  Ectasien  der  Darmstücke,  die  oberhalb  der  in  ihrem 
Lumen  verengten  Partie  des  Ileum  lagen  ;  diese  Veren¬ 
gerung  hatte  jedenfalls  auch  zur  Folge,  dass  die  Pati¬ 
entin  nur  kleine  Quantitäten  auf  einmal  gemessen  konnte; 
endlich  das  intra  vitam  bestehende  Oedem  der  unteren 
Extremitäten,  bedingt  durch  den  Ascites. 

Merkwürdig  ist  noch  der  eigentümliche  Verlauf 
des  Colon  descendens.  Das  Wachsthum  der  Geschwulst¬ 
massen  war  ein  wenigstens  in  der  letzten  Zeit  sehr 
rasches;  die  erste  Bildung  derselben  bis  auf  die  erste 
Schwangerschaft,  nach  der  die  Patientin  einen  hohen 
Leib  behielt,  zurückführen  zu  wollen,  wäre  wohl  sehr 
gewagt. 

Die  mannigfachen  Functionsstörungen  mussten  unter 
Consumption  der  Kräfte  zum  Tode  führen. 

Wenngleich  im  1.  und  3.  Falle  keine  Untersuchung 
des  frischen  Blutes  gemacht  war,  —  als  die  mikrosko¬ 
pische  Untersuchung  der  Geschwülste  deren  Beschaffen¬ 
heit  festgestellt  hatte,  war  es  nicht  mehr  möglich,  ein 
brauchbares  Blutpräparat  zu  erhalten  —  so  dürfte  doch 
die  Diagnose  der  Neubildungen  als  Lymphosarcome  fest¬ 
zuhalten  sein,  und  ihre  sonstigen  beachtenswerthen  Ei¬ 
gentümlichkeiten  die  Veröffentlichung  rechtfertigen. 


Lebenslauf. 


Verfasser,  Sohn  des  Oberförsters  B.  A Ibers  zu  Bujakow 
geboren  den  24.  April  1847  in  Lubschau,  Kreis  Lublinitz, 
katholischer  Confession,  besuchte  das  Gymnasium  zu  Gleiwitz 
von  Ostern  1859  bis  Michaelis  1865,  wo  er  mit  dem 
Zeugniss  der  Reife  entlassen,  an  der  hiesigen  Universität  bei 
der  medicinischen  Facultät  immatriculirt  wurde.  Michaelis 
1867  bezog  er  die  Universität  in  Berlin,  kehrte  jedoch 
Ostern  1867  an  die  hiesige  Hochschule  zurück,  um  hier  sein 
Quadriennium  zu  beenden.  Das  Tentamen  physicum  bestand 
er  am  27,  Mai  1868.  Er  hörte  die  Vorlesungen  und  nahm 
an  den  practischen  Uebungen  Theil  bei  folgenden  Herrn 
Professoren  und  Privatdocenten ,  und  zwar  während  seiner 
ersten  vier  Semester  an  der  Universität  Breslau: 

Auerbach,  Entwickelungsgeschichte  des  Menschen  und  der 
Wirbelthiere. 

Barkow,  Anatomie  des  Menschen  —  Anthropologie  —  com- 
parative  Anatomie  —  Secirübungen. 

F.  Cohn,  Allgemeine  Botanik. 

Grosser,  Osteologie  und  Syndesmologie. 

Grube,  Zoologie  —  zootomisebe  Demonstrationen. 

Haeser,  Encyclopaedie  der  medicinischen  Wissenschaften 
—  allgemeine  Pathologie  und  Therapie. 

Heidenhain,  Allgemeine  Physiologie  und  Physiologie  der 
animalen  Functionen  —  Physiologie  der  vegetativen 
Functionen  —  Nervenphysiologie  —  physiologische  Optik 
—  Histologie  —  mikroskopische  Uebungen. 

Loewig,  Anorganische  Chemie  —  organische  Chemie. 
Marbach,  Physik  —  Electrizitätslehre  —  Optik, 


In  seinem  5.  Semester  an  der  Universität  Berlin: 

Langenbeck,  Chirurgische  Klinik. 

Mitscherlich,  Allgemeine  und  specielle  Chirurgie. 

Virchow,  Allgemeine  Pathologie  und  Therapie. 

In  seiuem  6.  bis  8.  Semester  an  der  Universität  Breslau: 

H.  Cohn,  Ueber  den  Gebrauch  des  Augenspiegels. 

Ebstein,  Ausgewählte  Capitel  der  inneren  Medicin. 

Fischer,  Chirurgische  Klinik  und  Poliklinik  —  chirurgische 
Operationsübungen  —  Geschwulstlehre. 

^4^o erster^  Augenheilkunde  —  augenärztliche  Operations- 
i  Übungen  —  ophthalmiatrische  Klinik. 

Lebert,  Specielle  Pathologie  und  Therapie  —  über  Syphilis 
—  mcdicinische  Klinik  und  Poliklinik, 

Lewald,  Repetitorium  der  Arzneimittellehre. 

Middeldorpf,  Chirurgische  Klinik  und  Poliklinik. 

Spiegelberg,  Theoretische  Geburtshülfe  —  über  Wochen¬ 
bettkrankheiten  —  über  Uteruskrankheiten  - —  geburts- 
hülfliche  Klinik  und  Poliklinik  —  gebortshülfliche  Ope¬ 
rationsübungen. 

V o Itolini,  Laryngoskopie  und  Rhint skopie. 

Wald ey er,  Specielle  pathologische  Anatomie  —  practiseher 
Cursus  in  der  pathologischen  Anatomie  —  Obductionen. 

Wy  ss,  Auscultation  und  Percussion  —  mikroskopisch-chemische 
Diagnostik. 
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Thesen. 


1.  Die  als  Pseudoleukaemie  beschriebenen  Fälle  sind 
den  Lymphosarcomen  beizuzählen. 

2.  Die  Behandlung  der  Rhachitis  mit  Kalkpräparaten 
ist  unzweckmässig. 

3.  Der  Typhus  exanthematicus  ist  besser  als  „Typhus 
anentericus“  zu  benennen. 
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